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Описан новый способ пластики послеоперационных дефектов костей у больных с хроническим остеомиелитом пред-
плечья мышечным лоскутом, который формируют из musculus pronator qvadratus. По заявляемому способу проопериро-
вано 58 больных. Хорошие и отличные результаты получены в 60% случаев, удовлетворительные – в 35%, неудовлетво-
рительные – в 5% . Средняя сила кулачного захвата в отдаленном периоде на оперированной руке составила 24,8±3,7 кг, 
а на здоровой – 37,1±5,5 кг, то есть 66,7% от неповрежденной. Разработанный способ позволяет производить пластику 
дефекта кости при дефиците кожных покровов и значительном воспалении окружающих мягких тканей, снижает риск 
рецидива, сокращает сроки лечения за счет оптимизации течения раневого процесса.
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THE METHOD OF BONE DEFECTS PLASTY IN PATIENTS 
WITH FOREARM OSTEOMYELITIS BY MUSCLE FLAP FORMING 
FROM MUSCULUS PRONATOR QVADRATUS
S.A. Linnik, N.F. Fomin, Sh.L. Dinaev, V.V. Haimin, A.A. Linnik 
The authors presented new method of plasty of postoperative bone defects in patients with chronic forearm osteomyelitis 
using muscle flap, which is formed of musculus pronator qvadratus. This method was used in 58 patients. Good or excellent results 
were obtained in 60% cases, satisfactory – in 35%, unsatisfactory – in 5%. In the long-term average force of fist capture on the 
operated hand was 24,8±3,7 kg and on the healthy – 37,1±5,5 kg (66,7% of intact). The developed method allows to perform the 
bone defect plasty with a skin deficit and a significant inflammation of the surrounding soft tissues, reduces the recurrence risk 
and treatment time by optimizing the wound healing process
Key words: forearm osteomyelitis, muscular plasty, surgical treatment, bone defects, radius, ulna.
Актуальность проблемы лечения больных с 
гнойными остеоартритами лучезапястного су-
става определяется значительным удельным 
весом данной патологии, составляющей, по дан-
ным разных авторов, от 16 до 29% среди гной-
ных поражений суставов и до 3,7% в структуре 
заболеваемости остеомиелитом [1, 2, 6, 10]. Для 
данной патологии характерен черезвычайно 
высокий процент инвалидизации с нарушением 
функции кисти из-за тяжелых анатомических 
нарушений, наступающих в результате гной-
но-некротических процессов. Основной метод 
лечения хронического остеомиелита – опера-
тивное лечение: первый этап – радикальная 
хирургическая обработка с удалением нежизне-
способных тканей, инородных тел, грануляций 
и тщательным промыванием раны, второй этап 
– пластика костной полости с применением 
мышц, костных алло- и аутотрансплантатов, ва-
скуляризированных лоскутов и их комбинаций 
[5, 6, 8, 10]. Но в зонах с дефицитом покровных 
тканей (таких как дистальные отделы предпле-
чья и голени) вопрос о выборе пластического 
материала для восполнения дефектов остается 
открытым [3, 11, 12, 14, 15].
В клинике травматологии и ортопедии 
СПбГМА им. И.И. Мечникова изучена возмож-
ность пластики послеоперационных дефектов 
костей у больных с хроническим остеомиелитом 
предплечья и кисти мышечным лоскутом, сфор-
мированным из musculus pronator qvadratus.
Больные подвергались объективному и до-
полнительному инструментальному обследо-
ванию в предоперационном периоде, а также во 
время контрольных осмотров. В части случаев 
стандартное рентгенологическое исследование 
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области кистевого сустава дополняли компью-
терной томографией, трехфазной сцинтиграфи-
ей. Оценку отдаленных результатов операций и 
отдаленных функциональных результатов вы-
полняли как ретроспективно по данным исто-
рий болезней и архива рентгенограмм, так и по-
средством объективного и рентгенологического 
обследования пациентов в ходе лечения и во 
время контрольных осмотров. Оценку отдален-
ных функциональных результатов лечения осу-
ществляли с использованием опросника D.P. 
Green и E.T. O`Brien [13] и по наличию рециди-
вов остеомиелита. Сроки наблюдения состави-
ли до 5 лет.
Нами разработан и апробирован способ хи-
рургического лечения остеомиелита дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости – пластика 
костного дефекта мышечным лоскутом, сфор-
мированным из musculus pronator qvadratus [10].
Разрез кожи производят по ладонной поверх-
ности с иссечением свищевых ходов в пределах 
здоровых тканей, тупо и остро выделяют musculus 
pronator qvadratus у места её прикрепления к 
лучевой кости и мобилизуют. Осуществляют 
хирургическую обработку очага остеомиелита 
(некрэктомия, секвестрэктомия, удаление гной-
ных грануляций) с помощью долот и острых 
ложек до симптома «кровавой росы» (рис. 1). 
Техническим результатом является обеспе-
чение постоянного кровоснабжения мышечного 
лоскута, замещающего костный дефект.
По заявляемому способу прооперировано 
58 больных в возрасте от 16 до 74 лет, их них 
42 – в трудоспособном возрасте. Мужчин было 
40, женщин – 18. Диагнозы: хронический ге-
матогенный остеомиелит лучевой кости – 3; 
хронический посттравматический остеомиелит 
лучевой кости – 2; хронический послеопераци-
онный остеомиелит лучевой кости – 53.
Хорошие и отличные результаты получены 
в 60% случаев, удовлетворительные – в 36,5%, 
неудовлетворительные – в 3,5% (у одного па-
циента произошло нагноение в ближайшем по-
слеоперационном периоде, у одного пациента 
наблюдалось нагноение послеоперационной 
гематомы, а у второго рецидив связан с недоста-
точно радикальной хирургической обработкой 
очага остеомиелита). Средняя сила кулачного 
захвата в отдаленном периоде на оперирован-
ной руке составила 24,8±3,7 кг, а на здоровой – 
37,1±5,5 кг, то есть 66,7% от неповрежденной.
Сроки лечения разработанным способом, 
включающие заживление раны и прекращение 
иммобилизации, составляют в среднем, при 
сросшемся переломе лучевой кости 21–28 дней; 
при ложном суставе и несросшемся переломе – 
60–70 дней. 
Мышечный лоскут более жизнеспособен по 
сравнению со свободными костными трансплан-
татами вследствие его постоянного кровоснаб-
жения. Врастая в стенки костного дефекта, он 
улучшает кровоснабжение и трофику костной 
ткани и, в отличие от костного трансплантата, 
обладает также дренажной и бактериостатиче-
ской функциями. Формирование мышечного 
лоскута из m. pronator qvadratus на центральной 
Рис. 1. Костный дефект и выделенная мышца 
Рис. 2. Фиксация мышечного 
лоскута через дно  костного 
дефекта
Обработка костного дефекта завершается про-
мыванием раны растворами хлоргексидина и 
перикиси водорода, которые удаляются с по-
мощью аспиратора. Свободный конец лоску-
та, который формируют из musculus pronator 
qvadratus, фиксируют трансоссальными швами 
через дно костного дефекта (рис. 2). Рану по-
слойно ушивают, дренируют. Иммобилизацию 
осуществляют с помощью гипсовой лонгетной 
повязки либо производит репозицию в аппара-
те Илизарова при наличии ложного сустава или 
неконсолидированного перелома.
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ножке не требует дополнительного хирургиче-
ского доступа. Вворачивание свободного кон-
ца сформированного лоскута в костный дефект 
обеспечивает полное закрытие костного дефекта 
без оставления мертвых пространств. Фиксация 
мышечного лоскута трансоссальными швами 
через дно костного дефекта обеспечивает надеж-
ное приживление мышечного лоскута к стенкам 
костного дефекта, а также сохранение анатоми-
ческой целостности m. pronator qvadratus, что 
способствует сохранению ее функции.
Клинический пример.
Больной В., 35 лет, поступил в клинику 16.02.2007 
с диагнозом: хронический посттравматический 
остеомиелит нижней трети левой лучевой кости, де-
фект мягких тканей. Выполнена операция: хирурги-
ческая обработка очага остеомиелита левой лучевой 
кости, миопластика m. pronator qvadratus.  Под про-
водниковой анестезией разрез по ладонной поверх-
ности с иссечением губовидного свища. Обнаружен 
некроз передней верхней стенки концов обоих от-
ломков лучевой кости: на дистальном – 1,0 x 1,0 см, 
на проксимальном – 1,0 x 0,5 см. Некроз удален. 
В зоне перелома обнаружена полость с гнойными 
грануляциями и секвестрами, которая обработана 
острыми ложками, обильно промыта антисептика-
ми. Гемостаз. Костные отломки лучевой кости слабо 
консолидированы регенератом по задней и нижней 
стенкам. После обработки образовался костный де-
фект размерами 2,0 x 1,5 x 1,5 см. Мобилизирована 
m. pronator qvadratus, из которой сформирован ло-
скут на центральной ножке. Свободный конец ло-
скута введен в костный дефект и фиксирован транс-
оссальными швами через дно костного дефекта. 
Послойные швы на рану, 2 перчаточных дренажа. 
Асептическая повязка. Выполнен рентгеноконтроль 
(рис. 3). Наложена гипсовая лонгетная повязка 
до средней трети плеча. Швы сняты на 13-е сутки. 
Операционная рана зажила первичным натяжением. 
Гипсовая повязка снята через 35 дней после снятия 
швов. После 2,5 месяцев восстановительного лече-
ния функция кисти хорошая. В течение трехлетнего 
наблюдения после операции рецидивов заболевания 
не было (рис. 4).
Рис. 3. Рентгенограмма больного В. после операции
Рис. 4. Больной В. через год после операции, 
пронация-супинация предплечья
Таким образом, разработанный способ по-
зволяет производить пластику дефекта кости 
при дефиците кожных покровов и значитель-
ном воспалении окружающих мягких тканей 
(при условии соблюдения принципа радикаль-
ности хирургической обработки и проведения 
антибиотикопрофилактики и иммуномодели-
рующей терапии), снижает риск рецидива, со-
кращает сроки лечения за счет оптимизации 
течения раневого процесса. Способ не требует 
дополнительных операционных доступов для 
взятия трансплантата, вследствие чего умень-
шается травматичность и сокращается время 
проведения операции.
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